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Введение
Брюшной тиф на протяжении многих лет оста-
ётся актуальной инфекционной патологией в Рос-
сийской Федерации (РФ) и Санкт-Петербурге 
(СПб) [1, 2, 3, 6]. Это обусловлено как наличием 
автохтонных случаев у лиц из социально небла-
гополучных групп населения, так и увеличением 
числа случаев завоза инфекции в связи с активной 
миграцией населения и популярностью между-
народного туризма [1, 2, 3, 7]. Согласно данным 
Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ), 
11–20 миллионов человек ежегодно заболевают 
тифом и от 128 000 до 161 000 человек умирают от 
него [4, 6, 7].
Несмотря на значительные достижения в борьбе 
с брюшным тифом, показатель заболеваемости оста-
ётся высоким (более 100 случаев на 100 000 населе-
ния) в странах Южной, Центральной и Юго-Восточ-
ной Азии, а также Южной Африки. Средний уро-
вень заболеваемости (от 10 до 100 случаев на 100 000 
населения) характерен для других регионов Азии, 
Африки, Латинской Америки, Карибских островов 
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Резюме 
Цель: изучить особенности эпидемиологии и клини-
ческого течения брюшного тифа в современном мегапо-
лисе.
Материалы и методы: В исследование включено 115 
пациентов с брюшным тифом, госпитализированных в 
Клиническую инфекционную больницу им. С.П. Боткина 
в 2005–2017 гг. Проведено сравнение особенностей эпи-
демиологии и клинического течения брюшного тифа в 
крупном мегаполисе у 59 пациентов, госпитализирован-
ных с 2005 по 2009 г., и 56 пациентов, госпитализирован-
ных с 2010 по 2017 г. 
Результаты: в последние годы среди пациентов с 
брюшным тифом выявлено увеличение доли граждан 
Средней Азии. Нами наблюдалось изменение социаль-
ного статуса больных за счет уменьшения доли лиц без 
определенного места жительства, а также уменьше-
ния числа пациентов с сопутствующей инфекционной 
патологией. В клинической картине заболевания стали 
преобладать атипичные формы со средне-тяжелым те-
чением. 
Заключение: клиническая картина и эпидемиология 
брюшного тифа подвержены динамическим изменениям. 
Новые данные об эпидемиологии брюшного тифа и его 
преимущественно атипичном течении необходимо учи-
тывать для своевременной диагностики заболевания.
Ключевые слова: брюшной тиф, S. typhy, эпидемио-
логия.
Abstract
Purpose: To study an epidemiological features and evolu-
tion of clinical presentation of typhoid fever in modern mega-
polis 
Materials and methods: A study of 115 patient’s medi-
cal records was performed. All patients were hospitalized 
in Clinical Infectious Diseases Hospital named after S.P. 
Botkin, Saint-Petersburg, Russia during 2005–2017 with 
confirmed diag№sis of typhoid fever. We have conducted a 
comparison of epidemiological and clinical features between 
59 patients hospitalized in 2005–2009 and 56 hospitalized in 
2010–2017. 
Results: There was increase proportion of Central Asia’ 
countries citizens among study group during recent years. 
Social status of affected patients had also changed recently 
due to decrease fraction of homeless people along with de-
creased number of patients with accompanied infectious dis-
eases. Atypical clinical presentation had become more com-
mon №wadays with most of a patients presented with moder-
ate severity form of disease. 
Conclusion: Clinical presentation and epidemiology of 
typhoid fever are prone to changes over time. New data on 
epidemiology and predominance of atypical form of disease 
need to be considered to ensure prompt diag№sis of a dis-
ease. 
Key words: typhoid fever, S. typhy, epidemiology.
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и Океании [1, 7, 9, 10], многие из этих стран являют-
ся популярными туристическими направлениями 
для россиян. Уровень заболеваемости среди насе-
ления Узбекистана, Туркменистана, Кыргызстана, 
Казахстана колеблется в разные годы от 0,6 до 7,7 на 
100 000 населения [1, 7, 9], при этом, по данным Орга-
низации Объединённых Наций (ООН), эти государ-
ства входят в «топ-10 государств-доноров» трудовых 
мигрантов, которые въезжают на территорию РФ. 
Согласно официальной статистике, в последние 
годы отмечается тенденция к снижению заболева-
емости брюшным тифом в РФ и СПб, с периодиче-
ским возрастанием этого показателя, обусловлен-
ным локальными вспышками заболевания [4, 6, 7]. 
Наиболее крупная вспышка брюшного тифа име-
ла место в ноябре – декабре 2013 г. в г. Подольске 
Московской области среди лиц, проживающих в 
общежитии, где было выявлено 35 случаев брюш-
ного тифа и 2 случая бессимптомного бактерионо-
сительства S. typhi. Среди пострадавших – граж-
дане РФ и стран СНГ. Выделенные от заболевших 
штаммы S. typhi были идентичны по генотипу и по 
фенотипу резистентности и относились к «азиат-
скому клону», характерному для эндемичных стран 
Юго-Восточной и Средней Азии, включая Таджи-
кистан и Узбекистан [6]. В 2017 г. отмечался рост за-
болеваемости брюшным тифом в РФ в 1,8 раза по 
сравнению с данными 2016 г. [8]. Несмотря на то, 
что клиническая картина заболевания в последние 
годы претерпела ряд изменений, по-прежнему ре-
гистрируются тяжелые формы и летальные исходы 
[1, 2, 3, 9]. Даже при спорадическом характере забо-
леваемости на территории РФ актуальной является 
проблема резистентности возбудителя брюшного 
тифа к антимикробным препаратам (АМП). Много-
численные исследования показали, что в настоя-
щее время глобальное распространение получили 
штаммы с определенными фенотипами резистент-
ности к АМП (резистентность низкого и высокого 
уровня к фторхинолонам, сочетанная резистент-
ность к препаратам первого уровня — ампицилли-
ну, левомицетину, ко-тримоксазолу) [1, 7, 10–17].
Таким образом, в настоящее время в связи с па-
томорфозом брюшного тифа, появлением, завозом и 
распространением резистентных ко многим антими-
кробным препаратам штаммов возбудителя возмож-
но увеличение числа случаев заболевания и труднос-
ти с подбором препаратов для этиотропной терапии. 
Цель исследования – анализ особенностей 
эпидемиологии и клинического течения брюшно-
го тифа в современном мегаполисе.
Материалы и методы
В исследование включено 115 пациентов с 
брюшным тифом, госпитализированных в Кли-
ническую инфекционную больницу (КИБ) 
им. С.П. Боткина в 2005–2017 гг. Диагноз под-
тверждался бактериологическим методом (выде-
ление возбудителя из кала, крови, желчи) у 52,6%, 
серологическим методом (РА, РНГА) – у 1%, 
бактериологическим и серологическим метода-
ми – у 46,4%. Клинические методы исследования 
включали анализ статистических карт стационар-
ных больных с целью регистрации: пола, возрас-
та, анамнеза заболевания и эпидемиологического 
анамнеза, а также данных объективного осмотра с 
обследованием по системам и органам. 
Для проведения сравнительного анализа эпи-
демиологических особенностей и клинической 
картины заболевания пациенты были разделены 
на две сопоставимые группы. Группу сравнения 
(1 группа) составили пациенты, находившиеся на 
лечении с 2005 по 2009 г. – 59 чел. (51,3%), анали-
зируемую группу (2 группа) – пациенты, находив-
шиеся на лечении с 2010 по 2017 г. – 56 чел. (48,7%).
Результаты и обсуждение
В РФ заболеваемость брюшным тифом носит 
спорадический характер (в XXI в. показатель за-
болеваемости брюшным тифом составил 0,03–
0,1 на 100 тыс. населения). В последние годы ак-
тивно увеличиваются миграционные потоки, 
в том числе из стран, эндемичных по брюшному 
тифу: Таджикистана, Казахстана, Узбекистана, 
Азербайджана, Кыргызстана. Сохраняется вы-
сокий уровень выездного туризма среди россий-
ских граждан (Египет, Турция, Индия, Китай и 
др.), что привело к изменению в структуре боль-
ных брюшным тифом в РФ [1, 7]. По результатам 
нашего исследования в обеих группах преоб-
ладали граждане РФ (86% и 73% соответствен-
но, p=0,076), но следует обратить внимание, что 
в последние годы число граждан Таджикистана 
в структуре больных брюшным тифом выросло 
в 5 раз (3% и 16%, p=0,021), а число граждан Уз-
бекистана увеличилось втрое (2% и 7%, p=0,151). 
В последние годы среди заболевших реже встре-
чались граждане Беларуси (4% и 2%) и не было 
граждан Кыргызстана и Молдовы (рис. 1). 
При анализе эпидемиологического анамнеза 
выяснено, что число граждан, покидавших терри-
торию России или прибывших в РФ в сроки, соот-
ветствующие инкубационному периоду брюшно-
го тифа, увеличилось почти в 3,5 раза в период с 
2010 по 2017 г. (10% и 34%, p=0,003) (рис. 2).
В 2005–2009 гг. накануне заболевания из Тад-
жикистана вернулись лишь 1% заболевших, из 
Индии – 7%, из Узбекистана – 2% пациентов. 
В 2010–2017 гг. завоз данной инфекционной бо-
лезни в основном осуществлялся с территории 
Таджикистана (12%), Индии (12%) и Узбекистана 
(4%). В единичных случаях – из Мексики, Таилан-
да и Доминиканской Республики (рис. 3).
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Рис. 1. Распределение пациентов в зависимости от гражданства
Рис. 2. Распределение пациентов в зависимости от выезда за пределы РФ
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 Рис. 3. Распределение пациентов в зависимости от эпидемиологического анамнеза 
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В Санкт-Петербурге среди госпитализирован-
ных лица БОМЖ в 2005–2009 гг. составляли 49%, 
а в 2010–2017 гг. их число уменьшилось до 28% 
(p=0,024). Изменилась и доля официально нера-
ботающих граждан с 20% в 2005–2009 гг. до 45% в 
2010–2017 гг. (p=0,001) (рис. 4).
По литературным данным [1, 2, 3, 5, 7, 9], чаще 
заболевание встречается в возрасте 15–45 лет, 
преимущественно у мужчин, что совпадает с дан-
ными нашего исследования: медиана возраста на-
блюдаемых пациентов составила 33,5 (27/41) лет, 
преобладали мужчины (73% мужчин, 27% жен-
щин). 
По мнению многих авторов, во второй полови-
не XX в. произошло изменение клинического те-
чения брюшного тифа. Облегчение тяжести забо-
левания обусловливается действием социальных 
факторов, приводящих к повышению неспеци-
фической резистентности организма человека, 
созданию иммунной прослойки в результате вак-
цинации населения в эндемичных регионах, изме-
нением биологических свойств возбудителя, а так-
же применением антимикробных препаратов [1, 2, 
3, 5, 7, 9]. И в нашем исследовании, проведенном 
в мегаполисе, мы отмечали в большинстве случа-
ев стертую клиническую картину с преобладани-
ем средне-тяжелых форм. Отсутствие в первые 
дни болезни характерной клинической картины 
ведет к несвоевременной диагностике заболева-
ния врачами первичного звена здравоохранения и 
позднему поступлению больных в стационар. Так, 
по результатам наших наблюдений пациенты обе-
их групп были госпитализированы на 4–14-й день 
болезни (медиана 10 (5/14) дней и 7 (4/13,5) дней в 
1-й и 2-й группе соответственно p=0,164). 
По сравнению с предыдущим периодом, в по-
следние годы чаще регистрировалось острое на-
чало заболевания (74,6% и 96,4% соответственно, 
p=0,001). Максимальные цифры температуры в 
среднем в обеих группах достигали 39,0°С, но на 
современном этапе заболевание характеризова-
лось меньшей длительностью лихорадочного пе-
риода (22 (13–31) и 15 (9,5–24) дней соответствен-
но, p=0,014) и меньшей длительностью госпита-
лизации (35 (25–45) и 29 (22–35) дней, p=0,031). 
Также у пациентов анализируемой группы реже, 
чем в группе сравнения, отмечались жалобы на 
боль в животе (83,1% и 64,3%, p=0,035), реже выяв-
лялась гепатомегалия (91,5% и 44,6%; p=0,0001), от-
носительная брадикардия (40,1% и 25,0%, p=0,021) 
и гипотония (50,1% и 30,4%, p=0,027). Примерно с 
одинаковой частотой в обеих группах возникали: 
диарея (87,5% и 88,1%), патологические примеси 
в стуле (16,1% и 25,4%) и спленомегалия (25,0% и 
32,2%). У пациентов анализируемой группы типич-
ная брюшнотифозная экзантема выявлялась всего 
у 2 больных (3,6% случаев), на 8-й и 10-й день бо-
лезни соответственно. У пациентов группы срав-
нения экзантема была обнаружена значительно 
чаще – в 18,6% случаев (p=0,01), в среднем сыпь 
появлялась на 12-й день болезни. Психические 
нарушения (инверсия сна, заторможенность или 
дезориентация) выявлялись редко в обеих груп-
пах – 8,9% и 6,8% (p=0,426) (табл. 1, 2).





















 Рис. 4. Распределение пациентов в зависимости от социального статуса 
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Количество сопутствующих хронических заболе-
ваний среди больных брюшным тифом в последние 
годы значительно уменьшилось (p < 0,05). Прежде 
всего это снижение коснулось таких заболеваний, 
как хронические вирусные гепатиты (ХВГ) (13,6 и 
1,8%), ВИЧ-инфекция (23,7 и 0%), алкоголизм (40,7 и 
14,3%) и педикулез (33,9 и 14,3%), что коррелирует с 









U-тест Манна – Уитни
День поступления 10 (5/14) 7 (4/13,5) p = 0,164
Койко-дни 35 (25/45) 29 (22/35) p = 0,031*
Длительность лихорадки 22 (13/31) 15(9,5/24) p = 0,014*
Максимальная температура, °С 39,1 (38,7/39,8) 39,0 (38,2/40,0) p = 0,509
Розеолы, день болезни 12 (8/15) 9 (8/9,6) p = 0,41
Кратность стула 5 (3/8) 5 (3,5/8,5) p = 0,665
Длительность диареи, сутки 11 (6/17) 14 (10/19,7) p = 0,086










n % n %
Острое начало 44 74,6 54 96,4 χ2=11,71; p=0,001*
Розеолезная сыпь 11 18,6 2 3,6 χ2=6,70; p=0,01*
Гепатомегалия 54 91,5 25 44,6 χ2=41,01, p=0,0001*
Спленомегалия 19 32,2 14 25,0 χ2=1,91, p=0,167
Диарея 52 88,1 49 87,5 χ2=2,21, p=0,529
Патологические примеси 15 25,4 9 16,1 χ2=1,29, p=0,257
Боли в животе 49 83,1 36 64,3 χ2=6,29, p=0,035*
Относительная брадикардия 24 40,1 14 25,0 χ2=5,21, p=0,021*
Гипотония 30 50,1 17 30,4 χ2=7,49, p=0,027*
Психические нарушения 4 6,8 5 8,9 χ2=0,01, p=0,426
* – различия статистически достоверны.
Таблица 3
Частота регистрации сопутствующих заболеваний






n % n %
Наличие сопутствующих заболеваний 47 79,7 21 37,5 χ2=23,18 p=0,0001*
ХВГВ 8 13,6 1 1,8 χ2=5,26 p=0,017*
ХВГС 8 13,6 1 1,8 χ2=5,26 p=0,017*
ХВГВ+ ХВГС 6 10,2 0 0 –
ВИЧ 14 23,7 0 0 χ2=12,26 p=0,0001*
Чесотка 0 0 1 1,8 χ2=1,29 p=0,256
Педикулез 20 33,9 8 14,3 χ2=7,40 p=0,007*
Алкогольная зависимость 24 40,7 8 14,3 χ2= 11,76 p=0,001*
Наркотическая зависимость 1 1,7 0 0 χ2=0,81 p=0,367
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Осложнения брюшного тифа были выявлены у 
20,3% пациентов 1-й группы и у 8,9% больных 2-й 
группы. Кишечное кровотечение развилось у 8,5% 
и 5,4% и, а перфорация кишечника – у 3,4% и 3,6% 
больных соответственно. В исследуемых группах 
не было отмечено статистически значимых раз-
личий по частоте возникновения осложнений. Ле-
тальный исход был зафиксирован у четырех паци-
ентов (по одному случаю в 2005 и 2008 гг. и в 2012 
и 2016 гг.). Все четверо умерших больных были 
из социально неблагополучных групп населения, 
с поздними сроками поступления в стационар и 
умерли при нахождении в стационаре не больше 
1–2 сут.
Применение антибиотиков для лечения боль-
ных брюшным тифом значительно снижает дли-
тельность лихорадочного периода [5, 9, 10]. В на-
стоящее время отмечается рост резистентности 
возбудителя брюшного тифа к широкому спектру 
антимикробных средств. Устойчивость к левоми-
цетину в Европе регистрировалась уже с 1950 г., 
а затем резистентные штаммы стали появляться в 
Мексике, Юго-Восточной Азии, Индии. В дальней-
шем обнаружилась резистентность S. typhi к ам-
пициллину, ко-тримоксазолу и другим АМП. В по-
следние годы в странах Азии полирезистентные 
штаммы составляют до 80% всех выделенных воз-
будителей. В начале XXI в. появились сообщения о 
снижении терапевтической эффективности фтор-
хинолонов [9–19]. В нашем исследовании в боль-
шинстве случаев (107 пациентов, 93%) в качестве 
средства этиотропной терапии применялись анти-
биотики из группы фторхинолонов в сочетании с 
цефалоспоринами. В нашей выборке пациентов, 
обследованных на чувствительность к АПМ, 82,8% 
(29 человек из 35) имели резистентность к нефто-
рированным хинолонам (налидиксовой кислоте) 
и у четверых определялась устойчивость к совре-
менным фторхинолонам, но сохранялась чувстви-
тельность к другим группам препаратов (табл. 4). 
Таблица 4








устойчивых к АМП, абс. 
число /%
Ципрофлоксацин 86 4 / 4,6
Офлоксацин 31 4 / 12,9
Левофлоксацин 36 4 / 11,1
Норфлоксацин 22 4 / 18,2
Налидиксовая 
кислота
35 29 / 82,8
Амоксиклав 75 0
Цефтриаксон 79 0
Цефуроксим 37 27 / 72,9
Цефоперазон 69 0
Цефалексин 37 10 / 27,0
Цефтазидим 83 0
Цефиксим 60 0
Цефокситин 67 34 / 50,7
Цефазолин 24 22 / 91,6
Амикацин 87 0
Левомицетин 52 2 / 3,8





На фоне этиотропной терапии у наблюдаемых 
нами больных длительность лихорадочного пе-
риода в стационаре редко превышала 10 дней, за 
исключением случаев, когда определялась рези-
стентность S. typhi к используемым АМП, что по-
требовало изменения в назначении препаратов с 
учетом полученной чувствительности.






n % n %
ХВНГ 2 3,4 1 1,8 χ2=0,139 p=0,710
Хронический панкреатит 9 15,3 11 19,6 χ2=0,15 p=0,702
Хронический бронхит 8 13,6 7 12,5 χ2=0,77 p=0,318
Дизентерия 1 1,7 1 1,8 χ2 =0,113 p=0,737
* – различия статистически достоверны.
Окончание таблицы 3
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Заключение
По результатам проведенного исследования 
нам удалось продемонстрировать изменение осо-
бенностей эпидемиологии и клинического течения 
брюшного тифа. Нами наблюдалось изменение со-
циального статуса больных за счет уменьшения 
доли лиц без определенного места жительства. 
Среди завозных случаев наибольшую эпидемиоло-
гическую опасность в Санкт-Петербурге в насто-
ящее время представляют мигранты из Средней 
Азии, туристы из Индии. На современном этапе 
клиническая картина характеризуется преоблада-
нием атипичных форм, преимущественно острым 
началом заболевания, снижением тяжести тече-
ния болезни и уменьшением числа пациентов с 
инфекционной коморбидностью. Снижение доли 
больных с жизнеугрожающими осложнениями 
брюшного тифа не носит статистически значимо-
го характера. Современное клиническое течение 
данной инфекции в большинстве случаев отлича-
ется от классического, что затрудняет своевремен-
ную диагностику заболевания.
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